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RESUMEN

El presente estudio fue disefiado para evaluar la percepcién ac-
tual de los nefrélogos esparioles en el manejo clinico de las al-
teraciones del metabolismo éseo y mineral en la enfermedad
renal crénica (CKD-MBD). Para ello se empled un procedimiento
semiestructurado de consenso profesional a distancia, por correo
electronico (método Delphi modificado), a un panel represen-
tativo del colectivo nefrolégico, bajo la direccion de un comité
coordinador. Para analizar la opinion grupal y el tipo de consenso
alcanzado sobre cada cuestion planteada, se empled la posicion
de la mediana de puntuaciones del grupo y el «nivel de concor-
dancia» alcanzado por los encuestados. Sobre un total de 86
cuestiones se logré un consenso en acuerdo y desacuerdo en 70
(81,4 %), de los cuales un 60,5 % (52 items) lo fueron en términos
de acuerdo con la aseveracion y un 20,9 % (18 items) en desacuer-
do. En 16 items (18,6 %) no se consiguid suficiente unanimidad
de criterio en el panel, bien por disparidad de opinién profesio-
nal, bien por falta de criterio establecido en una mayoria del co-
mité de expertos. Aceptando las limitaciones del estudio, conside-
ramos que los items en los que hubo consenso refuerzan algunos
conceptos de CKD-MBD con su repercusion en la practica clinica
diaria y permiten valorar el grado de homogeneidad que podria-
mos esperar en esta area. Los items en los que no hubo consenso
nos ayudan a conocer las areas de incertidumbre y resultan de
gran utilidad para precisar en qué aspectos existe una mayor ne-
cesidad de profundizacion y de emprender estudios prospectivos
que permitan mejorar el manejo de estas alteraciones.
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ABSTRACT

This study was designed to assess the current perception of
Spanish nephrologists in the clinical management of mineral
and bone metabolism disorders in chronic kidney disease
(CKD-MBD). As such, we used a semi-structured distance
professional consensus procedure via e-mail (modified Delphi
method) on a representative nephrologist panel, under
the direction of a coordinating committee. To analyse the
group’s opinion and the type of consensus reached on each
issue raised, we used the median of the group’s scores and
the “level of agreement” reached by those surveyed. On a
total of 86 issues, a consensus agreement and disagreement
was achieved in 70 (81.4%), of which 60.5% (52 items)
agreed with the statement and 20.9% (18 items) disagreed.
In 16 items (18.6%), there was insufficient unanimity in the
panel’s opinion, either due to professional opinion disparity
or due to the lack of opinion established in the majority of
the expert committee. Accepting the study’s limitations, we
considered that the items for which there was a consensus
reinforce some CKD-MBD concepts with their impact on
daily clinical practice and allow the degree of homogeneity
that we could expect in this area to be assessed. The items in
which there was no consensus help us to know the areas of
uncertainty and are very useful for clarifying which aspects
have a greater need for further knowledge and which areas
require prospective studies to be conducted in order to
improve the management of these disorders.

Keywords: Delphi method. Parathyroid hormone. Calcium.
Phosphorus. Vitamin D. Calcimimetics. CKD-MBD.

INTRODUCCION
Las alteraciones del metabolismo éseo y mineral en el es-

cenario de la enfermedad renal crénica (CKD-MBD) cons-
tituyen un campo de estudio muy dindmico, que ademds ha
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experimentado muchos cambios, especialmente en el dltimo
quinquenio.

Al conjunto de los considerados «reguladores cldsicos del
metabolismo dseo y mineral» (calcio, fésforo, hormona para-
tiroidea [PTH] y calcitriol) se han afiadido otros factores, al-
gunos ya conocidos, como el calcidiol, y otros nuevos, como
el factor de crecimiento fibrobldstico 23 (FGF-23) y kloto'.
Ademds, otras alteraciones que hasta hace poco eran consi-
deradas fuera del drea del CKD-MBD, como la calcificacién
vascular, la enfermedad cardiovascular y las fracturas dseas,
han pasado, progresivamente, a ser parte de la constelacién
CKD-MBD~

A la par de estos cambios y avances en el conocimiento del
CKD-MBD, se han comercializado nuevos farmacos para
el control de sus alteraciones, que, si bien potencialmente
ofrecen una mayor flexibilidad y un abanico terapéutico mds
completo, han aumentado el nimero de interrogantes sobre su
eficacia y limitaciones de uso en la préctica diaria.

La mayoria de estos temas han sido tratados en las recientes
guias de préctica clinica, entre ellas las de la Kidney Disea-
se: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD-MBD 2009,
que fueron revisadas nuevamente a finales de 20132, y las
Guias de CKD-MBD de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
(S.E.N.)%. Aun asf, existe un marco importante de incertidum-
bre que se traduce en variaciones importantes en el manejo
clinico de estas alteraciones, drea que explora este trabajo.

El presente estudio fue disefiado para evaluar la percepcion
actual de los nefrélogos espafioles en el manejo clinico de las
alteraciones del CKD-MBD.

MATERIAL Y METODOS

Para investigar la percepcion de los nefrélogos espafioles
sobre el metabolismo dseo y mineral se empled un procedi-
miento semiestructurado de consenso profesional a distancia,
por correo electrénico (consenso Delphi)*®, que permite una
participacion reflexiva e igualitaria de los participantes y que
se aplico a un panel representativo del colectivo nefroldgico.
Su ejecucion requiere dos rondas sucesivas de una encuesta
estructurada (con escalas de respuesta cerradas), con proce-
samiento y devolucion a los participantes de los resultados
intermedios para que puedan contrastar confidencialmente
sus opiniones personales con las del resto de los panelistas.

El proyecto se desarrolld en cuatro fases (figura 1): 1) Cons-
titucién de un comité cientifico, formado por 10 nefrélogos
con especial interés en el drea de metabolismo 6seo y mine-
ral, que fue el responsable de la direccion del proyecto y el
encargado de elaborar el cuestionario, proponer los miembros
del panel de expertos, analizar e interpretar los resultados y
elaborar las conclusiones finales. 2) Eleccion de un panel de
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expertos: el comité cientifico eligié 59 nefrélogos, que repre-
sentasen a todas las regiones de Espaiia, interesados en el drea
del metabolismo dseo y mineral, que cumplian los requisitos
antes detallados basdndose en una preseleccién de un panel
de 192 nefrélogos que desempefiaban su labor fundamental-
mente en dreas de didlisis, predidlisis y trasplante renal. 3) El
panel de expertos recibid la encuesta con las preguntas, que
fueron contestadas por correo electronico en dos rondas. 4)
Andlisis de resultados y discusién de estos en una reunion
presencial final conjunta del comité cientifico y del comité
de expertos.

Se requirié también de un equipo técnico, responsable de la
implementacion del método, la edicion y la difusién del pri-
mer cuestionario, el andlisis de las respuestas de la primera
circulacion, el informe provisional y la difusién del segundo
cuestionario, el andlisis del segundo cuestionario y la inter-
pretacion estadistica del consenso logrado.

Elaboracion del cuestionario y método de respuesta

Inicialmente se definid el procedimiento sistemdtico de

revision bibliogrdfica y de elaboracion del cuestionario.

Cada {tem del cuestionario es una aseveracion (afirmativa

0 negativa) que recoge un criterio sobre las alteraciones del

CKD-MBD en cualquier aspecto de interés o controversia.

Tras un proceso de revisidén y agrupacion temadtica de los

items propuestos, se elaboré una version final del cuestiona-

rio constituida por 86 {tems, que fue aceptada por el comité

cientifico y dividida en los siguientes bloques temadticos:

— Metabolismo del fésforo, calcio y magnesio.

— Hueso y sistema cardiovascular.

- Vitamina D.

— Calcimiméticos, paratiroidectomia y asociaciones con vi-
tamina D.

— Trasplante renal.

Escala de valoracion de las recomendaciones clinicas
sometidas a juicio

Para la valoracion de las cuestiones se propuso una tnica es-
cala ordinal de tipo Likert de nueve puntos, similar al formato
convencional (UCLA-Rand Corporation) usado para la valo-
racion comparativa y la priorizacion entre distintas opciones
sanitarias (tecnologias, etc.)®’. Las categorias de respuesta se
describieron mediante cualificadores lingtifsticos de acuerdo/
desacuerdo agrupados en tres regiones, con las propuestas
presentadas como posibles conclusiones:

— 1-3: Estoy en desacuerdo con la afirmacion (cuanta me-
nor puntuacién, mayor grado de desacuerdo).

— 4-6: Ni acuerdo ni desacuerdo con la afirmacion; no ten-
go un criterio totalmente definido sobre la cuestidn (se
elige 4 o 6 si se estd mds bien cerca del desacuerdo o del
acuerdo, respectivamente).
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Figura 1. Circuito del método Delphi. Esquema del desarrollo del estudio.

— 7-9: Estoy de acuerdo con la afirmacién (cuanta mayor
puntuacién, mayor grado de acuerdo).

La encuesta ofrecia también la posibilidad de afiadir obser-
vaciones libres a cada ftem y un apartado final de nuevas
propuestas que valorar por el comité. A efectos estadisticos
las cuestiones no contestadas se analizaron como casos per-
didos.

Andlisis e interpretacion de los resultados

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las respuestas utilizando
la mediana, la media y el rango intercuartil con las particula-
ridades que se detallardn a continuacién. Las comparaciones
se realizaron utilizando la media con intervalo de confianza
del 95 %. Para valorar la opinién grupal y el tipo de con-
senso alcanzado sobre cada cuestion planteada, se empled la
posicion de la mediana de puntuaciones del grupo y el «ni-
vel de concordancia» alcanzado por los encuestados, segtin
los siguientes criterios: se consideré consensuado un item
cuando en el panel hubo «concordancia» de opinion. En tal
caso, el valor de la mediana determiné el consenso grupal
alcanzado, que se basé en los tres supuestos antes indicados:
«desacuerdo» mayoritario con el item, si la mediana fue < 3;
«acuerdo» mayoritario con el item, si la mediana fue = 7. Los
casos en los que la mediana estuvo entre 4-6 se consideraron
items «dudosos» para una mayoria representativa del grupo
y no quedaron consensuados. Se establecié que existia «dis-
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cordancia» de criterio en el panel cuando el porcentaje de
respuesta de los panelistas en contra (aquellos que puntuaron
fuera de la region que contiene la mediana de ese item) fue
mayor del 33 %. Los items restantes en los que no se observé
concordancia ni discordancia se consideraron con un nivel de
consenso «indeterminado».

Todos los items en los que el grupo no alcanzé un consenso
manifiesto a favor o en contra de la cuestion planteada (los
items dudosos, aquellos en los que se aprecid discordancia
y los que mostraron un nivel de consenso indeterminado) se
propusieron a la reconsideracion del panel en la segunda ron-
da Delphi (figura 1). También se sometieron a revaluacion los
items en los que se aprecié una importante dispersion de opi-
niones entre los encuestados, con un rango intercuartilico = 4
puntos (rango de puntuaciones contenidas entre los valores
p25 y p75 de la distribucion).

Entre ambas rondas, se informé a los panelistas de la distri-
bucién detallada de las respuestas anonimas del grupo en la
primera encuesta (mediante graficos de barras), facilitdndose
anénimamente los comentarios y aclaraciones aportadas por
cada participante.

Después de revisar esta informacidn, se solicité una nueva
valoracion personal de los items no consensuados en la pri-
mera ronda. Tras la segunda ronda de encuesta se aplicaron
criterios idénticos para discriminar los items definitivamente
consensuados de aquellos en los que no resultd posible unifi-
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car el criterio del panel. El tiempo total en el que se realizaron
las dos rondas fue de dos meses.

A efectos de comparacion grifica entre {tems, se calculd el
promedio de puntuacion de los panelistas en cada cuestion
con su intervalo de confianza al 95 %. Cuanto mds extremo
resulto el promedio de puntuaciones de un ftem (mds préximo
a 1 o a9), mds manifiesto se considerd el consenso logrado,
bien en el acuerdo o en el desacuerdo, respectivamente, sobre
la propuesta expresada por cada item.

La menor amplitud del intervalo de confianza se interpretd
como expresion de mayor unanimidad de opiniones en el gru-
po. Los items en los que no se logré un consenso tras completar
el proceso descrito se analizaron de forma descriptiva para dis-
tinguir si tal situacién era debida a que persistia discordancia
de criterio o al posicionamiento mayoritario del panel en la
region de duda respecto al item (la mayoria del grupo declaré
no tener un criterio definitivo; voto = 4-6).

RESULTADOS

Sobre un total de 86 cuestiones se logré un consenso en
acuerdo y desacuerdo en 70, es decir, se logré un con-
senso suficiente en el 81,4 %, de los cuales un 60,5 %
(52 items) lo fueron en términos de acuerdo con la ase-
veracion y un 20,9 % (18 items) en desacuerdo. En 16
items (18,6 %) no se consiguid suficiente unanimidad
de criterio en el panel, bien por disparidad de opinién
profesional, bien por falta de criterio establecido en
una mayoria del comité de expertos. En la primera ron-
da se consensuaron 40 de las 86 cuestiones analizadas
(34 en el acuerdo y 6 en el desacuerdo). De los 46
items restantes propuestos a la reconsideracion de los
expertos en la segunda ronda se lograron consensuar
30 mds (18 en el acuerdo y 12 en el desacuerdo) (tabla
1). Los resultados/conclusiones que a continuacion se
detallan agrupan los aspectos fundamentales de dicho
consenso.

Tabla 1. Resultados estadisticos de las 86 preguntas

. VITAMINA D

% panelistas
en contra

Rango

Promedio . .
intercuartilico

Mediana

Aspectos generales: evaluacion y suplementacion de vitamina D en la ERC

1. El nivel de 25(0OH)D, (calcidiol) ha de situarse en el rango

3
25-40 ng/ml en cualquier estadio de la ERC / 21,60 7,02 !
2. Los pacientes mayores de 65 afios en cualquier estadio de ERC
requieren similar dosificacion de calcidiol que los menores de 65 5 68,00 5,20 4
afnos en cualquier estadio de ERC*
3. La correccién del déficit/insuficiencia de vitamina D debe hacerse
tanto en los estadios precoces de ERC (1-2) como en los estadios 3-5 8 11,50 7,48 1
o en didlisis
4. Los efectos adversos de la suplementacion de vitamina D para
corregir el déficit/insuficiencia son los mismos en estadios precoces 3 12,20 3,22 0
de la ERC que en los estadios 3-5 o en didlisis
5. La administracion de vitamina D nativa junto con analogos de la
vitamina D activa estd plenamente justificada para inhibir el FGF-23 6 60,50 4,81 3
en los estadios iniciales de la ERC*
6.. La me_dmmn de 1,25(0H), D, (calcitriol) es util desde el punto de 3 32,70 3,52 3
vista clinico

Primer escenario: ERC grado 2-5 (predialisis)

7. Es imprescindible determinar calcidiol y calcitriol en pacientes con 3 9,60 3,06 0
ERC 2-4
8. La determinacién de ambos debe hacerse en cada visita que el
paciente realiza a la consulta, independientemente de los valores 3 17,60 2,90 1
previos y del tratamiento instaurado
9. La vitamina D nativa o el calcidiol pueden ser téxicos en dosis
elevadas, por lo que es necesario realizar controles sistematicos de 8 17,30 7,67 2

creatinina, calcio y fésforo plasmaticos
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Continuacion Tabla 1. Resultados estadisticos de las 86 preguntas
o .
Mediana % panelistas Promedio . Rango’ .
en contra intercuartilico
1Q. En el caso de calcitriol, la dosis de comienzo debe ser de 0,25 5 15,40 717 1
microgramos a noches alternas
11. Si tuviese que asociarse a los metabolitos de la vitamina D activos
p ) . : . 26,00 6,96 2
un captor de fosforo, se deberian evitar aquellos que contienen calcio
Segundo escenario: ERC grado 5D (dialisis)
12. En los pacientes en didlisis el tratamiento con vitamina D nativa
o el calcidiol afadido al tratamiento con vitamina D activa (calcitriol 7 26,90 6,94 2
o paricalcitol) favorece la aparicion de hiperfosfatemia
13. _En. pacientes en didlisis solo se debe pautar vitamina D activa 3 15,40 2,58 5
(calcitriol/paricalcitol)
14. Si se emplea vitamina D nativa o calcidiol, es preferible
combinar con paricalcitol para reducir el riesgo de hipercalcemia e 7 13,70 6,63 0
hiperfosfatemia
15. La combinaciéon de vitamina D nativa o calcidiol y vitamina D
; . R . 7 7,80 6,98 0
activa obliga a disminuir las dosis de ambas
16. En los pacientes en didlisis peritoneal se debe utilizar la misma
estrategia que en hemodiélisis en relacién con la utilizacién de 7 19,20 6,54 0
vitamina D
17. En pacientes en hemodialisis o didlisis peritoneal, siempre que
se utilice vitamina D, se debe combinar con captores de fésforo no 7 46,00 5,50 4
calcicos*
Il. CALCIMIMETICOS, PARATIROIDECTOMIA Y ASOCIACIONES CON VITAMINA D
18. El hiperparatiroidismo secundario debe comenzar a tratarse 5 3140 5 75 4
cuando el nivel de PTH (pg/ml) es mayor de 300* ! !
19. El inicio del tratamiento del hiperparatiroidismo secundario es
. ) . . 3 15,40 3,15 1
independiente de las cifras de fosfatemia
20. .El_tra/t§m|ento inicial para disminuir los niveles de PTH son los 5 13,50 2,48 5
calcimiméticos
21. La asociacion de activadores VDR con calcimiméticos logra 3 733 1180 1
mantener controlados los niveles de PTH en un 50-75 % de los casos ' '
22. E,I uso de paricalcitol es independiente de los niveles de calcio 3 23,10 2,83 5
y/o fésforo
23. El uso de calcitriol es independiente de los niveles de calcio y/o 5 9,60 2,08 5
fésforo
24. E,l uso de calcimiméticos es independiente de los niveles de calcio 5 21,60 2,90 5
y/o fésforo
25. El uso de paricalcitol es adecuado para el control de las
calcificaciones vasculares, aun cuando los niveles de PTH estén 6 64,00 5,64 2
controlados*
26. El uso de calcimiméticos es adecuado para el control de las
calcificaciones vasculares, aun cuando los niveles de PTH estén 5 35,40 5,29 1
controlados*
27. Tgntq el paricalcitol como los calcimiméticos protegen frente a las 7 28,60 6,57 1
calcificaciones vasculares
28. La presencia de calcificaciones vasculares influye en la eleccion
; : o . 8 12,00 7,50 1
del tratamiento del hiperparatiroidismo secundario
29. La realizacion de paratiroidectomia debe indicarse si los niveles 8 8,00 7,60 1

de PTH son superiores a 1000 a pesar del tratamiento intensivo

Nefrologia 2014;34(2):175-88
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Continuacién Tabla 1. Resultados estadisticos de las 86 preguntas

o .
Mediana % panelistas Promedio . Rango“

en contra intercuartilico

.30'. Los niveles qle fosforo ,deben tenerse en cuenta a la hora de 5 32,70 6,81 5

indicar una paratiroidectomia

31. Un mV(’eI dg PTH menor de. 100 en un paciente en didlisis obliga 5 35,30 6,10 1

a usar un liquido de dialisis bajo en calcio*

32. En pacientes portadores de trasplante renal el tratamiento con 2 16.00 676 0

calcimiméticos debe continuarse si la PTH ha sido dificil de controlar ' '

33. En _palC|e'nf[es portadores de trasplarjte renal es adecuado el uso 5 25,50 6,43 1

de calcimiméticos para controlar el calcio

34. En .palae,nftes portadores de trasplante *renal es adecuado el uso 3 38,50 3,85 5

de calcimiméticos para controlar el fésforo

lll. METABOLISMO DEL FOSFORO, CALCIO Y MAGNESIO

35. Enla ERC e>l<|ste una sobrecarga corporal de fésforo real antes de 8 5 80 773 5

que aparezca hiperfosfatemia

36. La determinacion de FGF-23 es un buen método para valorar la 5 15.70 6,92 0

sobrecarga corporal de fésforo antes de que aparezca hiperfosfatemia

37. La fosfaturia en orina de 24 horas tiene un valor equivalente a la
fraccion excretada de fésforo para valorar la sobrecarga corporal de 7 8,70 6,90 0
fosforo antes de que aparezca hiperfosfatemia

38. El calcio sérico no representa el balance neto de calcio ingerido,

pudiendo estar sobrecargado con calcemia normal / 11,80 7.4 !
39. Una restriccion razonable de la dieta lactoproteica (dos raciones

[+ 120 g] de proteinas animales y uno o dos de lacteos) no conlleva

- T : . 7 23,50 6,73 0
riesgo de desnutricion y contribuye al control del metabolismo

mineral en el paciente en dialisis

40. Se considera razonable mantener una dieta no restrictiva en 5 18,00 6,60 0

proteinas, asociada con un captor de fésforo eficaz

41. La disponibilidad y absorcién del fésforo procedente de la ingesta

de proteinas animales y de conservantes es significativamente mayor 7 21,20 6,98 1
que el fésforo que acompana a las proteinas de origen vegetal

42. Los pacientes deberian recibir captores de fésforo solo si se

detecta el fésforo por encima de los valores normales de laboratorio 7 23,50 6,37 0
(por ejemplo > 4,5 mg/dl)

43. Los pacientes deberian recibir solo captores de fésforo si se
detecta el fosforo por encima de los valores recomendados en la 3 5,90 2,92 0
ficha técnica (por ejemplo > 5,5 mg/dl)

44. E| hidroxido de aluminio sigue siendo el captor mas potente (Util
ante P > 6,5 mg/dl) y su empleo no parece perjudicial mientras se use 7 23,50 6,98 1
durante periodos cortos de tiempo

45. Deben evitarse los captores de fésforo que contienen calcio en
pacientes con calcificacién vascular o valvular, aunque el fésforo 8 15,40 7,37 1
sérico esté en rango
46. Solo deben usarse captores de fésforo con calcio si la PTH esta
francamente elevada

2 4,00 2,36 1

47. Cuando se usa un captor de fésforo con calcio en un paciente
con ERC estadios 2-5 nunca deben sobrepasarse los 1500 mg de 8 12,00 7,38 1
calcio elemento al dia

Continla en pagina siguiente >>
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Continuacién Tabla 1. Resultados estadisticos de las 86 preguntas
o -
Mediana % panelistas Promedio . Rango, .
en contra intercuartilico

48. Cuando se usa un captor de fésforo con calcio en pacientes
con ERC estadios 2-5 debe emplearse carbonato de calcio/acetato 7 21,60 6,45 0
cdlcico/acetato célcico con carbonato de magnesio

49. No debe usarse carbonato de sevelamer como primera eleccién
en pacientes con ERC estadios 2-5

3 28,80 3,94 2

50. No debe usarse carbonato de lantano como primera eleccién en

pacientes con ERC estadios 2-5 3 26,90 3.81 2

51. Puede usarse carbonato de lantano como primera eleccion
en pacientes con ERC estadios 2-5 y en riesgo (por ejemplo, con 7 25,50 6,63 2
calcificacion vascular o valvular)

52. Puede usarse carbonato de lantano como primera eleccion
en pacientes con ERC estadios 2-5 en riesgo (por ejemplo, con 8 12,00 7,34 1
calcificacion vascular o valvular) y con hiperfosfatemia

53. Si el carbonato de lantano y el sevelamer tuvieran precios mas

. ) . - 7 25,50 6,86 2
asequibles, se deberian usar como primera eleccion

54. Datos clinicos sugieren una mayor potencia captora de fésforo

del carbonato de lantano sobre el carbonato de sevelamer / 31.40 6.84 2

55. Conocer la determinacién sérica de magnesio
y su concentracion es un prerrequisito para el empleo de captores 7 26,00 7,08 2
con magnesio

56. La tolerancia gastrointestinal y el grado de adherencia a la
prescripcion son factores muy importantes a la hora de emplear un 8 4,00 8,04 1
captor del fésforo sin calcio

57. La combinacién de carbonato de magnesio mas acetato de calcio
como captor de fésforo es al menos tan eficaz como los captores 7 32,70 6,37 2
cdlcicos sin magnesio

58. En el paciente diabético no es necesario ningun criterio diferencial

en la elecciéon del captor de fésforo 3 21,20 3,48 0

59. El carbonato de lantano presenta datos de relacién coste/eficacia
mas favorables que sevelamer*

60. El carbonato de lantano y el sevelamer presentan una ventaja en
términos de supervivencia en la subpoblacién mayor de 65 afnos con 7 20,00 6,70 0
respecto a los quelantes calcicos

7 50,00 5,92 2

IV. HUESO Y SISTEMA CARDIOVASCULAR

61. La calcificacion vascular tiene causas y consecuencias diferentes

segun el territorio del arbol vascular afectado / 11,50 719 !

62. La rigidez arterial provocada por la calcificacion vascular de
la capa media de la aorta es el factor que mas contribuye a la 7 26,90 6,67 2
morbimortalidad cardiovascular

63. El indice tobillo-brazo debe monitorizarse periédicamente en la

valoracién cardiovascular del paciente con ERC / 23,10 6,81 !
64. Los factores de riesgo cardiovascular tradicionales deben

9 0,00 8,41 1
controlarse desde las etapas precoces de la ERC
65. En la prevencion de las calcificaciones vasculares deben controlarse
y tratarse los focos de inflamacion (infecciones del catéter, pureza del 8 6,00 8,02 2
agua, etc.)
66. Los mecanismos implicados en la mineralizacién vascular y 6sea 3 9,60 3,23 0

son independientes

Continla en pagina siguiente >>
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Continuacién Tabla 1. Resultados estadisticos de las 86 preguntas

o .
Mediana % panelistas Promedio . Rango’ .
en contra intercuartilico

67. La mayor §ever|ldad de calcificaciéon vascular no se asocia con una 5 12,00 2,44 1
menor supervivencia
68. La severidad y progreglon_qe la calcificacion vascular se asocia 5 7.70 6,83 0
con una mayor desmineralizacion
69. Las fracturas osteopordticas y una baja masa 6sea se asocian a 3 14.00 738 1
una mayor mortalidad
70. Los bifosfonatos, tratamiento de referencia en la osteoporosis,

. " : P . 5 38,40 5,46 2
pueden utilizarse en la practica para reducir calcificaciones vasculares

V. TRASPLANTE

71. La periodicidad de determinaciéon de PTH y calcidiol en 7 21,60 6,92 1

trasplantados renales deberia ser semestral

72. Deberia practicarse una radiografia simple dorsolumbar en
todos los pacientes que reciben un trasplante renal para evaluar la 7 15,40 7.13 1
presencia o el riesgo de fractura vertebral

73. Se deberia determinar la densidad mineral 6sea mediante DEXA

a todos los pacientes que reciben un trasplante renal / 23,10 6.67 0

74. A los trasplantados renales se les debe suplementar al igual
que al resto de la poblaciéon general para mantener valores séricos 7 22,00 7,28 1
normales de calcidiol

75. El tratamiento con vitamina D activa (calcitriol, alfa-calcidol o
paracalcitol) es efectivo para preservar la pérdida de masa ésea en 7 11,80 6,86 0
el postrasplante

76. En el paciente trasplantado se puede emplear cualquier
bifosfonato; no existe ningun bifosfonato o via de administracion 5 28,80 4,69 1
(intravenoso, oral) de preferencia*

77. El paciente que recibe calcimiméticos en didlisis deberia mantener

el tratamiento después del trasplante renal* > >3.80 4,65 3
78. La hipercalcemia postrasplante secundaria a hiperparatiroidismo

. ] P 7 25,50 7,08 2
persistente deberfa tratarse con calcimiméticos
79. La hipofosforemia postrasplante con PTH elevada deberia tratarse 6 60,70 557 5

con calcimiméticos y evitar la administracion de fosforo oral*

En pacientes con hipercalcemia postrasplante que inician tratamiento con calcimiméticos, estos agentes se deberian suspender:

80. A los 6 meses* 5 25,60 4,60 0
81. A los 12 meses* 5 24,50 4,63 0
82. No deberian suspenderse si el control de la calcemia es correcto* 7 42,00 6,04 2

Si tras un periodo de tratamiento con calcimiméticos se suspenden y
reaparece la hipercalcemia, la actitud mas adecuada es:

83. Reiniciar el tratamiento 7 24,40 6,96 2
84. Indicar paratiroidectomia 3 30,80 3,65 2

85. Es aconsejable la administracion continuada de dosis bajas de
calcio (500 mg/dia) y algun tipo de vitamina D para preservar la masa 7 26,50 6,69 1
6sea de los pacientes con dosis de esteroides superiores a 5 mg/24 h

86. Los pacientes con trasplante renal y deterioro de la funcion renal
que presenten hiperfosfatemia se pueden tratar con cualquier captor 7 25,00 6,48 1
de fésforo

ERC: enfermedad renal cronica; FGF-23: factor de crecimiento fibroblastico 23; PTH: hormona paratiroidea; VDR: receptores de vitamina D.
DEXA: Dual-energy X-ray absorptiometry. * ftems no consensuados.
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Afirmaciones consensuadas

Los 52 {tems consensuados se pueden agrupar en los 36 pun-

tos siguientes:

1. En la enfermedad renal crénica existe una sobrecarga cor-
poral de fésforo antes de que aparezca hiperfosfate-
mia. Dicha sobrecarga puede ser valorada mediante la
fraccion excretada de fésforo.

2. Se debe intentar una restriccién dietética de la ingesta
de fésforo cuando se sospeche sobrecarga. Una res-
triccion razonable de la dieta lactoproteica (2 raciones
[+ 120 g] de proteinas animales y una o dos de ldc-
teos) no conlleva riesgo de desnutricién y contribuye
al control del metabolismo mineral en el paciente en
didlisis.

3. La disponibilidad y absorcion de fésforo procedente
de la ingesta de proteinas animales y de conservantes
es significativamente mayor que el fésforo que acom-
pafia a las proteinas de origen vegetal.

4. Los pacientes deberfan recibir captores de fésforo
solo si se detecta el fésforo por encima de los valores
normales de laboratorio.

5. El hidréxido de aluminio sigue siendo el captor mds
potente (util ante P> 6,5 mg/dl) y su empleo no parece
perjudicial mientras se use durante periodos cortos de
tiempo (2-3 meses).

6. Deben evitarse los captores de fésforo que contienen
calcio en pacientes con enfermedad renal crénica y
calcificacion vascular o valvular y, en el caso de em-
plearlos, no deben sobrepasarse los 1500 mg de calcio
elemento al dia.

7. La combinacién de carbonato de magnesio y acetato
de calcio parece al menos tan eficaz como el resto de
captores cdlcicos y, si se emplea, debe monitorizarse
el magnesio sérico.

8. En pacientes con enfermedad renal crénica y calcifi-
cacidn vascular o valvular que presenten hiperfosfate-
mia, pueden emplearse carbonato de lantano o sevela-
mer como primera eleccion.

9. Existen datos clinicos y experimentales que sugieren
una mayor potencia captora de fosforo del carbonato
de lantano sobre el carbonato de sevelamer.

10.El carbonato de lantano y el sevelamer presentan una
ventaja en términos de supervivencia en la subpobla-
cién mayor de 65 afios con respecto a los captores
cdlcicos.

11.El elevado precio del carbonato de lantano y del se-
velamer puede condicionar que no se consideren de
primera eleccién en todos los casos.

12.La tolerancia gastrointestinal y el grado de adherencia
a la prescripcion son factores muy importantes a la
hora de emplear un captor de fésforo.

13.El calcio sérico no representa el balance neto de calcio
ingerido, pudiendo estar el paciente con sobrecarga de
calcio y presentar calcemia dentro del rango de nor-
malidad.
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14.Las calcificaciones vasculares tienen consecuencias
diferentes segun el tipo y la localizacion y son un fac-
tor que contribuye a la morbimortalidad cardiovascu-
lar.

15.La mineralizacidn dsea y vascular se produce por me-
canismos similares.

16.La severidad y progresion de calcificaciones vascula-
res, fracturas dseas y una menor masa dsea estdn rela-
cionadas y se asocian con mayor morbimortalidad.

17.Los factores de riesgo cardiovascular modificables
(tradicionales y no tradicionales) deben ser preveni-
dos y tratados precozmente.

18.El déficit de vitamina D ha de corregirse en cualquier
estadio de la enfermedad renal crénica o en dialisis,
debiéndose situar los niveles de calcidiol entre 25-
40 ng/ml en cualquier estadio de la enfermedad.

19.La medicién de 1,25(0OH2) D3 no parece titil desde el
punto de vista clinico.

20.En la enfermedad renal crénica, la administracién de
vitamina D puede tener efectos adversos tanto en las
dosis recomendadas por las gufas como en dosis ele-
vadas, por lo que la monitorizacidn de calcio, fésforo
y creatinina debe ser estrecha.

21.Los efectos adversos de la suplementacion de vita-
mina D para corregir el déficit/insuficiencia son los
mismos en cualquier estadio de la enfermedad renal
crénica.

22.La prescripcion de calcitriol, en enfermedad renal cré-
nica no en didlisis, deberd iniciarse con 0,25 micro-
gramos a noches alternas.

23.En todos los estadios de la enfermedad renal créni-
ca, si tuviese que asociarse a los metabolitos de la
vitamina D un captor de fosforo, se evitardn los que
contengan calcio.

24.En pacientes en didlisis, la administracion de vitamina
D nativa o calcidiol junto con vitamina D activa favo-
rece la aparicion de hiperfosfatemia e hipercalcemia,
motivo por el que hay que reducir la dosis de ambas;
en estos casos parece preferible utilizar paricalcitol
para reducir dicho riesgo.

25.En relacion con el uso de vitamina D, en didlisis pe-
ritoneal ha de emplearse la misma estrategia que en
hemodidlisis.

26.Serfa importante controlar los niveles de fosforo antes
de empezar terapias dirigidas a actuar directamente
sobre la produccién y secrecion de PTH, como calci-
miméticos y/o activadores de los receptores de vita-
mina D (VDR).

27.Existe acuerdo sobre la efectividad de la combinacion
de calcimiméticos con activadores de los VDR para re-
ducir los niveles de PTH. Sin embargo, la eleccion de
calcimiméticos y/o activadores de los VDR estd con-
dicionada por los valores de calcio y fosforo sérico.

28.La paratiroidectomia se debe realizar cuando el nivel
de PTH es superior a 1000 pg/ml a pesar del trata-
miento médico.
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29.En todos los receptores de trasplante renal deberfa prac-
ticarse una radiograffa lateral simple dorso-lumbar para
evaluar la presencia de fractura vertebral, asi como de-
terminar la densidad mineral dsea.

30.En los trasplantados renales, la periodicidad de la
determinacion de PTH y calcidiol deberia ser se-
mestral.

31.A los trasplantados renales se les debe suplementar
con vitamina D, al igual que al resto de la poblacion,
para mantener valores séricos normales de calcidiol.

32.El tratamiento con vitamina D activa o andlogos de
la vitamina D se ha mostrado eficaz para reducir la
pérdida de masa 6sea en el postrasplante inmediato.

33.Es aconsejable la administracion continuada de dosis
bajas de calcio (500 mg/dfa) y algtn tipo de vitamina
D para preservar la masa dsea de los pacientes con
dosis de esteroides superiores a 5 mg/24 h.

34.Se aconseja tratar con calcimiméticos la hipercalce-
mia postrasplante secundaria a hiperparatiroidismo
persistente. Si tras un periodo de tratamiento con cal-
cimiméticos, estos se suspenden y reaparece la hiper-
calcemia, la actitud mds adecuada seria reiniciar el
tratamiento con calcimiméticos.

35.La administracién de calcimiméticos probablemente
deberfa mantenerse en aquellos pacientes trasplanta-
dos en los que habia sido necesario su uso para con-
trolar un hiperparatiroidismo secundario severo antes
del trasplante.

36.No existe ningun captor de fésforo de eleccion para
tratar a los pacientes con trasplante renal y deterioro
de la funcion renal que presenten hiperfosfatemia.

Afirmaciones no consensuadas

Los 18 items no consensuados se pueden resumir en los

9 puntos siguientes:

1. Probablemente el paciente diabético requiera un cri-
terio diferencial en la eleccion del captor de fosforo,
pero no estd claro cudl deberfa ser dicho criterio.

2. Existen serias dudas respecto a si los pacientes mayo-
res de 65 afios en cualquier estadio de la enfermedad
renal crénica requieren similar dosificacién de calci-
diol que los menores de 65 afios.

3. No estd claro si la administracién de vitamina D na-
tiva junto con andlogos de la vitamina D activa estd
plenamente justificada para inhibir el FGF-23 en los
estadios iniciales de la enfermedad renal crénica.

4. Tampoco lo estd si en pacientes en didlisis siempre
que se utilice vitamina D se debe combinar con capto-
res de fésforo no cdlcicos.

5. El grupo no logré uniformidad en el item de que el hi-
perparatiroidismo secundario debe comenzar a tratar-
se cuando el nivel de PTH (pg/ml) es mayor de 300.

6. No existe acuerdo respecto a que el uso de paricalcitol
o de los calcimiméticos sea adecuado para el control
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de las calcificaciones vasculares cuando los niveles de
PTH estdn controlados.

7. También se observa indefinicién respecto a si un nivel
de PTH menor de 100 en un paciente en didlisis obliga
a usar un liquido de didlisis bajo en calcio.

8. Respecto a los pacientes portadores de trasplante re-
nal, no existe uniformidad en si es adecuado el uso
de calcimiméticos para controlar la hipofosfatemia
postrasplante evitando la administraciéon de fésforo
oral, ni si el paciente que recibe calcimiméticos en
didlisis deberia mantener el tratamiento después del
trasplante renal.

9. Tampoco se observa posicionamiento sobre cudndo
suspender el calcimimético en los pacientes trasplan-
tados que lo reciben para el control de la hipercalce-
mia.

DISCUSION

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio
disefiado para evaluar la percepcion de los nefrélo-
gos, en este caso espaifioles, en el manejo clinico de
las alteraciones del CKD-MBD. El estudio se efectud,
a través de Internet y posteriormente en reunién pre-
sencial, mediante el método Delphi modificado, que
es un procedimiento fiable de consenso a distancia ya
empleado en la investigacion biomédica*’ que evita
las dificultades e inconvenientes de los métodos de
discusién presencial: entre ellos, desplazamientos,
sesgos de influencia y pérdida de confidencialidad.
Las ventajas mds importantes que ofrece el Delphi
son la interaccion controlada entre los miembros del
panel, la oportunidad de reflexionar y reconsiderar la
opinidn propia sin perder el anonimato y la validacién
estadistica del consenso logrado.

El Delphi se desarroll6 en la década de 1950 por cientifi-
cos de la Rand Corporation como un método para tomar
decisiones informadas basadas en opiniones de expertos®.
Desde entonces, se ha utilizado para evaluar comporta-
mientos y toma de decisiones en diferentes sectores®'?,
recientemente también en dreas de la nefrologia'>'?. A pe-
sar de haber sufrido algunas modificaciones, sigue siendo
un enfoque viable para la recopilaciéon de opiniones de
expertos a través de un proceso estructurado iterativo que

acaba elaborando un consenso?%?!.

Este proceso implica multiples interacciones con los par-
ticipantes que, por lo general, generan dos o mds ron-
das de respuestas en un periodo razonable de tiempo, en
nuestro caso de dos meses. Los resultados de la primera
ronda de contestaciones se pueden modificar de cara a la
segunda ronda e incluso es posible proponer otros items
con base en los posibles comentarios de todos los parti-
cipantes®’. Ademads, la técnica Delphi ofrece una serie de
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ventajas especificas y es especialmente ttil, porque evita
los obstdculos cominmente observados en otros grupos
de discusidn, tales como la influencia interpersonal y la
presion del tiempo?*2.

Con esta técnica, los encuestados desconocen la identidad
del resto de los componentes del panel y, por lo tanto, son
mads libres, con menos limitaciones personales y socia-
les?!. Ademads, pueden completar las respuestas adaptadas
a su comodidad personal y de manera asincrénica entre
los diferentes participantes®. La técnica Delphi tiene la
ventaja de que para su andlisis estadistico se pueden em-
plear varias técnicas®.

En nuestro estudio se logré un elevado grado de consen-
so ya en la primera ronda, recogiéndose observaciones
que fueron muy utiles para mejorar o modificar algunas
cuestiones en la segunda. Al final del estudio se alcanzé
consenso en la mayorfa de los items planteados; de he-
cho, fue superior al 80 %, lo cual muestra una muy buena
uniformidad en el manejo de las alteraciones del CKD-
MBD por parte de los nefrélogos.

Es importante recalcar que, si bien parte de los miembros
del comité cientifico de este estudio y a la vez autores del
presente articulo han participado en la elaboracién de las
gufas de prdctica clinica de la S.E.N.> y de KDIGO?, lo
que detallan en este trabajo no representa su opinion per-
sonal ni su interpretacion de las 86 preguntas realizadas
en la encuesta. Su papel ha sido resumir objetivamente
(sin influir en el resultado final) el consenso alcanzado
por los 59 nefrélogos encuestados siguiendo la metodo-
logia Delphi en relacion con lo que piensan dichos ne-
frélogos, especialmente interesados en el tema, sobre el
manejo del metabolismo 6seo y mineral. Estas opiniones
pueden o no coincidir con lo recomendado por las gufas
de prdctica clinica®?, pero tienen la utilidad de permitir
conocer su grado de acuerdo, cumplimiento, aplicacion
e implementacion en la prdctica clinica. Por tanto, los
puntos de acuerdo y desacuerdo representan el escenario
real y son la base de los comentarios y reflexiones que
se presentan a continuacion en la discusidn de estos re-
sultados.

Existi6 acuerdo sobre la escasa utilidad de los niveles
séricos de fésforo y calcio para valorar el metabolismo
de ambos y sobre que a medida que se deteriora la fun-
cion renal existiria una sobrecarga de fosforo y de calcio.
Aun asf, al menos con el fosforo, el panel considerd que
no deben utilizarse captores de fésforo a no ser que los
valores séricos de este se encuentren por encima de la
normalidad. Esta opinion generalizada de aceptar que, a
pesar de una posible sobrecarga de fésforo, no hay toda-
via evidencia suficiente para comenzar tratamiento con
captores de fosforo (afirmaciones 1 a 3) indica una acti-
tud de prudencia de los nefrélogos ante un tema en el que
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indudablemente se necesita una mayor evidencia cienti-
fica antes de encaminarnos en nuevas indicaciones de los
captores de fosforo.

Ademds, esta actitud es coherente con resultados recien-
tes que han despertado polémica y que sugieren que, si
bien en estadios de la enfermedad renal crénica 3 y 4
existiria una tendencia a la sobrecarga de fosforo, gracias
a los conocidos mecanismos fosfatiricos de compensa-
cion, fundamentalmente via FGF-23 y PTH, todavia no
se darfa una sobrecarga importante de fosforo, pero si
una evidente sobrecarga de calcio, por la incapacidad del
riidén de regular la excrecion de este tltimo a medida que
disminuye la funcién renal*’*. Por tanto, en estadios de
la enfermedad renal crénica 3 y 4, la utilizacion de cap-
tores de fésforo no estaria indicada sin hiperfosforemia,
menos aun si se utilizan captores que contienen calcio,
dado que por evitar una tedrica sobrecarga de fésforo
podriamos empeorar mds que mejorar la situacién, so-
metiendo a los pacientes a una innecesaria sobrecarga de
calcio®®?. En consonancia con este ultimo concepto, des-
taca la importancia que se ha concedido en las respuestas
de los nefrélogos a la sobrecarga de calcio, aspecto en
el que hubo directa e indirectamente acuerdo y homoge-
neidad (afirmaciones 6 a 8 y 13 a 16) en considerarla un
condicionante de morbimortalidad.

En los dos bloques relacionados con otros aspectos muy
importantes del manejo del CKD-MBD, como son el uso
de vitamina D nutricional, formas activas de vitamina D,
calcimiméticos y cudndo habria que pasar del tratamiento
médico a la paratiroidectomia, hubo en general mds pun-
tos de acuerdo que de desacuerdo, pero quedan todavia
muchas lagunas por cubrir. Entre ellas, por sus implica-
ciones en el manejo rutinario de los pacientes, hay que
destacar la falta de consenso sobre los valores de PTH
que deberfan usarse para iniciar tratamiento farmacolo-
gico y en si existe justificacion para combinar el uso de
vitamina D nativa con formas activas de vitamina D. Esta
falta de acuerdo no sorprende, dado que refleja la indefi-
nicion (por falta de evidencia cientifica) de las recomen-
daciones de algunas gufas de prdctica clinica, como por
ejemplo las K/DIGO CKD-MBD 20092

Por el contrario, hubo un elevado grado de acuerdo en
relacion con en qué niveles de PTH debemos considerar que
hay fracaso terapéutico y optar por la paratiroidectomia.
La cifra considerada como umbral fue de 1000 pg/
ml. Esto coincide con lo recientemente publicado del
estudio COSMOS, en el que se constaté que los paises
mediterraneos consideran ese nivel como el mds adecuado,
mientras que los nordicos recurren a la cirugia con niveles
mas bajos de PTH, cercanos a 700 pg/ml*. Si tenemos en
cuenta las recomendaciones K/DIGO CKD-MBD 2009
y los recientes resultados preliminares del COSMOS
(coincidentes con los previos), presentados en la ERA-
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EDTA (European Renal Association- European Dialysis
and Transplant Association)?!, sobre qué valores de PTH
deberian ser considerados como aceptables, una PTH
sérica de 700 pg/ml seria un valor bajo para indicar la
paratiroidectomia.

Por dltimo, en relacion con el CKD-MBD, el trasplante re-
nal y los calcimiméticos, hubo también puntos de acuerdo
y desacuerdo. Existié consenso en que la necesidad de cal-
cimiméticos postrasplante se relaciona con la severidad del
hiperparatiroidismo pretrasplante, pero no sobre su necesi-
dad en el manejo de la hipofosfatemia postrasplante renal.

En resumen, creemos que la informacién obtenida a través
del consenso Delphi tiene utilidad practica, dado que descri-
be la situacion actual del CKD-MBD en Espaiia, acercando-
se a lo que piensan y muy probablemente hacen los nefrélo-
gos espaifioles mds relacionados con el drea de metabolismo
6seo y mineral en el manejo habitual de los pacientes. Como
se puede apreciar por las respuestas, esto no siempre coin-
cide con lo recomendado por las guias®?, pero ello no nece-
sariamente representa una prdctica clinica inadecuada. En
algunos casos probablemente si lo sea, pero en otros puede
ser la base para replantearse algunas de las recomendacio-
nes y, por tanto, la necesidad de revisar periédicamente las
gufas con objeto de mejorarlas o actualizarlas en funcién de
las nuevas evidencias disponibles.

No obstante, hay que reconocer que el consenso alcanza-
do se encuadra en un escenario muy especifico y, por ello,
tiene varias limitaciones. Entre ellas, se ha de destacar que
se circunscribe solo a nuestro pafs y al grupo encuestado
(catalogados empiricamente a priori como expertos), por su
especial interés en el tema, pero que no representan la opi-
nion global de los nefrélogos ni de muchos otros que no han
participado porque tienen una menor relacion con este tema,
pero que también participan en el manejo de las alteraciones
del CKD-MBD.

Aceptando las limitaciones del estudio, consideramos que
los items en los que hubo consenso refuerzan algunos con-
ceptos del CKD-MBD con su repercusién en la prictica
clinica diaria y permiten valorar el grado de homogenei-
dad que podriamos esperar en esta area. Como ya se ha
comentado, los items en los que no hubo consenso nos
ayudan a conocer las dreas de incertidumbre y resultan de
gran utilidad para precisar en qué aspectos existe una ma-
yor necesidad de profundizacion y de emprender estudios
prospectivos que permitan mejorar el manejo de las altera-
ciones del CKD-MBD.

Agradecimientos

El presente trabajo ha sido posible gracias al soporte logistico de Shire
Pharmaceutical Ibérica y al aval de la Sociedad Espanola de Nefrologia.

186

El equipo técnico responsable de la implementacion del método y del
andlisis estadistico fue Luzan 5.

Conflictos de interés

Los autores declaran que no tienen conflictos de interés
potenciales relacionados con los contenidos de este articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Mejia N, Roman-Garcia P, Miar AB, Tavira B, Cannata-Andia JB.
Chronic kidney disease-mineral and bone disorder: a complex
scenario. Nefrologia 2011;31(5):514-9.

2. Moe SM, Drieke TB, Block GA, Cannata-Andia JB, Elder GJ,
Fukagawa M, et al. KDIGO clinical practice guideline for the
diagnosis, evaluation, prevention, and treatment of Chronic Kidney
Disease-Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD). Kidney Int Suppl
2009;(113):S1-130.

3. Torregrosa JV, Bover J, Cannata Andia J, Lorenzo V, de Francisco AL,
Martinez, et al. Spanish Society of Nephrology recommendations
for controlling mineral and bone disorder in chronic kidney disease
patients (S.E.N.-M.B.D.).Nefrologia 2011;31 Suppl 1:3-32.

4. Dalkey NC. The Delphi Method: an experimental study of group
opinion. Santa Monica (California): Rand Corporation; 1969.
Publication n°® RM-59999 PR.

5. Dalkey N, Brown B, Cochran S. The Delphi Method, IlI: use of self
ratings to improve group estimates. Santa Monica (California): Rand
Corporation; 1969. Publication n® RM-6115-PR.

6. Likert R. A technique for the measurement of attitudes. Archives of
Psychology 1932;140:1-55.

7. Carifio J, Perla R. Resolving the 50-year debate around using and
misusing Likert scales. Med Educ 2008;42:1150-2.

8. Cornish E. The study of the future: an introduction to the art
and science of understanding and shaping tomorrow’s world.
Maryland: World Future Society; 1977.

9. Kelly CM, Jorm AF, Kitchener BA. Development of mental health
first aid guidelines on how a member of the public can support a
person affected by a traumatic event: a Delphi study. BMC Psychiatry
2010;10:49.

10. Tran D, Hall LM, Davis A, Landry MD, Burnett D, Berg K, et
al. Identification of recruitment and retention strategies for
rehabilitation professionals in Ontario, Canada: results from expert
panels. BMC Health Serv Res 2008;8:249-52.

11. Vandelanotte C, Dwyer T, Van ltallie A, Hanley C, Mummery
WK. The development of an internet-based outpatient cardiac
rehabilitation intervention: a Delphi study. BMC Cardiovasc Disord
2010;10:27-31.

12. van Stralen MM, Lechner L, Mudde AN, de Vries H, Bolman C.
Determinants of awareness, initiation and maintenance of physical
activity among the over-fifties: a Delphi study. Health Educ Res
2010;25(2):233-47.

13. Lavergne V, Nolin TD, Hoffman RS, Roberts D, Gosselin S,
Goldfarb DS, et al. The EXTRIP (EXtracorporeal TReatments In

Nefrologia 2014;34(2):175-88



Jorge Cannata-Andia et al. Consenso Delphi espafol sobre CKD-MBD

20.

Poisoning) workgroup: guideline methodology. Clin Toxicol (Phila)
2012;50(5):403-13.

. Lindberg M, Lundstrém-Landegren K, Johansson P, Lidén S, Holm

U. Competencies for practice in renal care: a national Delphi study.
J Ren Care 2012;38(2):69-75.

. Cantu Quintanilla G, Reyes A, Romero Navarro B, Luque Coqui

M, Rodriguez Ortega G, Reyes R, et al. Usefulness of the Delphy
method for reaching consensus in the allocation of deceased donor
kidneys in six Mexican hospital. Cuad Bioet 2010;21(73):359-74.

. Himmelfarb J, Joannidis M, Molitoris B, Schietz M, Okusa MD,

Warnock D, et al. Evaluation and initial management of acute
kidney injury. Clin J Am Soc Nephrol 2008;3(4):962-7.

. Gibney N, Hoste E, Burdmann EA, Bunchman T, Kher V,

Viswanathan R, et al. Timing of initiation and discontinuation of
renal replacement therapy in AKI: unanswered key questions. Clin
J Am Soc Nephrol 2008;3(3):876-80.

. Murray PT, Devarajan P, Levey AS, Eckardt KU, Bonventre JV,

Lombardi R, et al. A framework and key research questions in AKI
diagnosis and staging in different environments. Clin J Am Soc
Nephrol 2008;3(3):864-8.

. Davenport A, Bouman C, Kirpalani A, Skippen P, Tolwani A, Mehta

RL, et al. Delivery of renal replacement therapy in acute kidney injury:
what are the key issues? Clin J Am Soc Nephrol 2008;3(3):869-75.
Gupta UG, Clarke RE. Theory and applications of the Delphi technique:
A bibliography (1975-1994). Technological Forecasting and Social
Change 1996;53(2):185-211.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

originales

Hasson F, Keeney S, McKenna H. Research guidelines for the Delphi
survey technique. J Adv Nurs 2000;32(4):1008-15.

Dalkey NC, Rourke DL. Experimental assessment of Delphi
procedures with group value judgments. In: Dalkey NC, Rourke
DL, Lewis R, Snyder D, editors. Studies in the quality of life: Delphi
and decision-making. Lexington, MA: Lexington Books; 1972. pp.
55-83.

Bowles KH, Holmes JH, Naylor MD, Liberatore M, Nydick
R. Biomedical and Health Informatics: From Foundations to
Applications: 2003; Washington, DC. AMIA 2003 Symposium
Proceedings; 2003. Expert Consensus for Discharge Referral
Decisions Using Online Delphi. pp. 106-9.

Linstone HA, Turoff M. In: Linstone HA, Turoff M, editors. The Delphi
method, techniques and applications. 2002. Available at: http:/Avww.
is.njit.edu/pubs/delphibook/

Langman CB, Cannata-Andia JB. Calcium in chronic kidney disease:
Myths and realities. Clin J Am Soc Nephrol 2010;5:51-2.

Hill KM, Martin BR, Wastney ME, McCabe GP, Moe SM, Weaver CM, et
al. Oral calcium carbonate affects calcium but not phosphorus balance
in stage 3-4 chronic kidney disease. Kidney Int 2013;83:959-66.

Block GA, Wheeler DC, Persky MS, Kestenbaum B, Ketteler M, Spiegel
DM, et al. Effects of phosphate binders in moderate CKD. J Am Soc
Nephrol 2012;23(8):1407-15.

Fernandez-Martin JL, Carrero JJ, Benedik M, Bos WJ, Covic A,
Ferreira A, et al. COSMOS: the dialysis scenario of CKD-MBD
in Europe. Nephrol Dial Transplant 2013;28:1922-35.

21. de Villiers MR, de Villiers PJ, Kent AP. The Delphi technique in health 31. Ferndndez-Martin JL, Locatelli F, London G, Gorriz JL, Floege J,
sciences education research. Med Teach 2005;27(7):639-43. Ferreira A, et al.; on behalf of COSMOS. Cosmos: abnormalities in

22. Hsu C-C, Sandford BA. The Delphi technique: making sense of the main bone and mineral biochemical parameters are associated
consensus. Practical Asessment Research & Evaluation. 2007. with higher risk of mortality. Nephrol Dial Transplant 2013;28 Suppl
Available at: http://pareonline.net/getvn.asp?v=12&n=10 1 (abstract).

ADDENDUM

Comité Cientifico

Jorge Cannata (Coordinador) (Hospital Central de Oviedo); Jordi Bover (Fundacion Puigvert. Barcelona); Secundino Cigarran

(Hospital da Costa Burela. Lugo); Elvira Fernandez (Hospital Arnau de Vilanova. Lérida); Emilio Gonzalez Parra (Hospital Fundacién

Jiménez Diaz. Madrid); Victor Lorenzo (Hospital Universitario de Canarias. La Laguna. Tenerife); Isabel Martinez (Hospital de

Galdakao. Bilbao); Juan Navarro (Hospital La Candelaria. Tenerife); Mariano Rodriguez (Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba);

José Vicente Torregrosa (Hospital Clinic. Barcelona).

Panel de expertos

Francisco José Ahijado Hormigos (Hospital Virgen de la Salud. Toledo); Jaume Almirall (Parc Tauli de Sabadell. Barcelona);

Rafael Alonso Valente (Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela); M.? Luisa Amoedo Rivera (Hospital

General de Elche. Alicante); Francisco José Ariza Fuentes (Centro de Didlisis Fresenius Cabra. Cérdoba); Eduardo Baamonde

Laborda (Centro de Didlisis Avericum. Cadiz); Guillermina Barril (Hospital de La Princesa. Madrid); Sergio Bea (Hospital La Fe.

Valencia); Josep Calpe (Diaverum Rotellar. Barcelona); Antonio Crespo Navarro (Fresenius Gandia. Valencia); Alfonso Cubas

(Hospital de Getafe. Madrid); Antonio de Paula (Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid); Patricia de Sequera Ortiz (Hospital

Infanta Leonor. Madrid); Rodrigo Delgado Zamora (Hospital Virgen del Rocio. Sevilla); Gloria del Peso (Hospital de La Paz. Madrid);

Nefrologia 2014;34(2):175-88

187



Jorge Cannata-Andia et al. Consenso Delphi espafol sobre CKD-MBD

originales

Rafael Diaz-Tejeiro Izquierdo (Hospital Virgen de la Salud. Toledo); Amparo Fernandez (Fresenius Rambla Marina. Barcelona);
Adreu Foraster (Diaverum Baix Llobregat. Barcelona); Antonio Galan (Hospital General Universitario. Valencia); César Garcia
Canton (Hospital Insular de Las Palmas); Gorka Garcia Erauzquin (Hospital de Cruces. Bilbao); Sagrario Garcia Rebollo (Hospital
Universitario de Canarias); Remedios Garofanos Lopez (Hospital de Torrecardenas. Almeria); José Manuel Gil Junquero (Hospital
General Ciudad de Jaén); Miguel Angel Gonzalez (Hospital Clinico. Valencia); Enrique Gruss (Hospital de Alcorcén. Madrid);
José Antonio Herrero Calvo (Hospital Clinico de San Carlos. Madrid); M.? Victoria Hidalgo Barquero (Hospital de Zafra.
Badajoz); Emma Huarte (Hospital San Pedro. Logrofio); Maria Jesus lzquierdo (Complejo Asistencial Universitario de Burgos);
José Lacueva (Alcer Liria. Valencia); Luz Lozano (Hospital de Fuenlabrada. Madrid); Joaquin Manrique (Complejo Hospitalario de
Navarra. Pamplona); Rosario Moreno Lopez (Hospital Militar. Zaragoza); M.? Antonia Munar (Hospital Son Espasses. Mallorca);
Agustin Ortega (Asyter. Albacete); Magdalena Palomares Bayo (Hospital Carlos Haya. Malaga); Maria Parallé Alcalde (CMD
Montequinto. Sevilla); Jests Pérez (Hospital Miguel Servet. Zaragoza); Miguel Pérez Fontan (Complejo Hospitalario Universitario
de A Corufa); Celestino Pinera (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander); José Luis Pizarro (Centro de Dialisis
Diaverum. Malaga); Dolores Prados Garrido (Hospital San Cecilio. Granada); Mario Prieto (Hospital de Leén); Constantino
Fernandez Rivera (Complejo Hospitalario Universitario de A Corufa); Minerva Rodriguez Garcia (Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo); Esther Romero Ramirez (Hospital Virgen de las Nieves. Granada); Emilio Sanchez (Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo); Dolores Sanchez de la Nieta Garcia (Hospital General de Ciudad Real); Olga Sanchez Garcia (Hospital
San Pedro de Alcantara. Malaga); Ramén Saracho (Hospital Santiago Apoéstol. Vitoria); Rafael Selgas (Hospital La Paz. Madrid);
Jordi Soler (Fresenius Reus. Tarragona); Daniel Toran Montserrat (Hospital General de Jerez. Cadiz); Fernando Tornero Molina
(Hospital de Arganda. Madrid); Marti Vallés (Hospital Josep Trueta. Gerona); Nicanor Vega Diaz (Hospital Doctor Negrin. Gran
Canaria); Borja Zalduendo (Hospital Donostia. San Sebastian).

Enviado a Revisar: 19 Sep. 2013 | Aceptado el: 21 Ene. 2014

188 Nefrologia 2014;34(2):175-88



